STATE OF CALIFORMNIA—HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
74t P Street, Sacramento, CA 95814

April 12, 1984

ALL-COUNTY IMFORMATION NOTICE NO, |-34-84

TO: ALL COUNTY WELFARE UiRECTORS
ALL COUNTY ADULT SERVICES MANAGERS

SUBJECT: IN-HOME SUPPORTIVE SERVICES NOTICES OF ACTiON - SPANISH

REFERENCE: ALL-COUNTY LETTER NO. 84-10

Attached are camera-ready copies of the Spanish-translated |n-Home
Supportive Services (1HSS) Notices of Action to follow as advised
under All-County Letter No. 84=10, January 17, 1984, Please ensure
that the companion Spanish-translated "Right to Request a State
Hearing' information Is printed on the reverse side of Spanish IHSS
Notices,

tf there are any questions, please contact Mr. Pete Hillisrd of the
Adult Services Bureau at (916) 322-8097.

Adult and Family Services

Attachment

cc: CWDA




. ENiAlK f”' CALIFORNEA - AGUNCTA DE SALUD ¥ BIENEST AT ’ o DEPARTAMENTO DE SERVICHS SOCIALES

_SERVICIOS DE CASA Y CUIDADO PERSONAL | Pigina 1 do
NOTIFICACION DE ACCION - APROBACION SELLO DEL CONDADO

AVISO: Esra notificacion ye relaciona unicamente con sus Serweios
sociales. NO afecta su recibo de SSIJSSP o Seguro Social.
CONSERVE ESTE AVISO JUNTG CON 5US DOCUMENTOS IMPORTANTES.

M ]

NETM ER{Y DEL CANO

FNVIADA POR CORRECG T

I.A INFORMACION QUE APARECE MARCADA A CONTINUACION APLICA A USTED:

D Su solicitud para Servicios de Casa y Cuidado Personal(tHSS) ha sido aprobada a partir del:

D Su Parte del Costo sc ha determinado de la manera siguiente: Los ingresos suyos que fueron contados: S —
Menos ei nivel de heneficios de 88I/85P — § —
Su Parie del Costo: F —
HORAS < o _HORAS
SERVICIOS AUTORIZADAS SERVICIOS AUTORIZADAS
D Servicios Domésticos por Mes: P D Servicies Relacionados por Semana:

Barrer, limpiar eon aspiradora. eles lavie of fregadero y mostrador
de I cocing, et Hmpiar b bafio; almacenar comida. provisianes
sacar la basura; sacudir, recoger; limpiar el horno vy la estufa; limpiar,

*Preparar s comidas

*+Limpiar después de comidas, mend

descongelar et refrigerador, traer combustible; ¥ cambiar la ropa Lavada de ropa rutinarie [
de cama, lenderia. Compra de comida -

[:] Servicios Personales No-Médicos Semanates: Compra de otros encargos
TOTAL DE SERVICIOS RELACIONADOS:

*Ayuda para respirar [ —

* Asistir en la limpicra de cvacuaciones intestinales y de la vejiga — D Servicios Scemanales de Transportacicn:

*Alimentacion e Cita Médica
*Hafos retinarios en iz cama e A fuentes alternativas
. »

*Vestirse B TRANSPORTACION TGTAL:
*Cuidado dei perioda menstrual
* P . v -

Ambulacién e D Supervision Protectiva semanah
*Subir a/ bajarse de la cama
*Bufio, higiene oral/arreglo i D Ensefianza/Demostracidn semanah:
*Frotar, acomodar, ayuda para sentarse, jevaniarse, et
*Cutidado/ asistencia para ponerse/ quitarse partes postizas e e—— E] #Gervicios Paramédicos semanales:

TOTAL DE SERVICIOS PERSONALES NO MEDICOS:

Autorizacion Mensual: D Limpieza & fondo (cuando se indigue) —

O

Total de horas semanales x 4.33% — e — D

Mis horus de Servicios Domésticos: n Eliminacion de riespos en e patio (cuando se indigue}
Mis limpicra a fondojeliminacion de peligros ca el pul%p:j"_

TOTAL DE HORAS MENSUALES:

Asignacion para Restaurante: b3

Usted es la {inica persona que se cuenta en su hogar.

Usted recibe servicios basados en persanas que viven en su hogar.

iy

Ha llenado los requisitos de 20 horas o mas de los servicios marcadas con asteriscos {*), segan la ey, lo cual le permite recibir
un pago por adelantado para que usted mismo le pague a su proveedor. Si deses recibir este gaﬁu por , adelantado, comumquese
con st trabajador{a) de servicios. Los servicios con dos asteriscos (¥*) estan inchuidos en jas 20 horas UNICAMENTE cuando st
requiere asistencia para darie la comida. o _

O

La accifn anterior s¢ funda en leves federales y estatales y las siguientes Secciones del Manual de Practicas y Procedimicntes dei
Departamento de Servicios Sociales del Estado:

Debe reportar inmediatamente cualesquier cambios que puedan afectar su elegibilidad o su necesidad para Servicios de Casa y Cuidado
Personal, tafes come cambio en ingresos, propiedad, arreglos de vivenda, condicidn médica o capacidad para trabajo, Si tiene cualquier
nregunta o picnsa gue se deben considerar detalles adicionales, comuniguese con:

Trabajador(a} de Scrvicios: Teléfono:

USTED TIENE DERECHO A HACER UNA PETICION ORAL O POR ESCRITO PARA UNA AUDIENCIA CON EL ESTADO.

#

POR FAYOR VEA EL REVERSO DE ESTE AVISO PARA MAS DETALLES

NA B LS ITD R




DERECHO A bOLECITAR UNA AULCENCIA CON EL
ESTADO

Usted tiene el derecho a una consulta con representantes
del departamento de servicios sociales del condado para
conversar con respecto a esta accidon intentada.  En dicha
consuita, puede hablar por sf mismo o ser representado(a)
por un abogado, un amige u otro representante.  Si
quiere una consulta, comuniquese con su departamentio del
condado.

Ya solicite una consulia o no, también tiene el derecho a
pedir una Audiencia con ¢l Estade y una decision del
Dircctor del Departamento de Servicios Sociales del Estado
{vea ia forma abajo). Su peticidén puede ser por escrito
u oral, pero debe especificar que quiere una audiencia
vy por qué estd insatisfecho. DEBE PRESENTAR
SU PETICION ,PARA UNA AUDIENCIA DENTRO
DE LOS 90 DIAS SIGUIENTES A LA FECHA_ EN
QUE SE ENVIO POR CORREO ESTA NOTIFICACION.

SI PIDE UNA AUDIENCIA CON EL ESTABO
ANTES DE LA FECHA EFECTIVA DE LA ACCION
QUE PROPUSO EL CONDADO, ES POSIBLE QUE
CONTINUEN SuUs SERVICIOS HASTA LA
AUDIENCIA. Usted no sera responsable de reembolsar
servicios monetarios recibidos mientras fa audiencia estaba
pendiente, aun st resulta en una negacion, siempre y cuando
haya hecho su peticion de buena fe,

Pucde pedir una audiencia por si mismo, o puede pedir
yue su departamento del condado e asista. De cualquier
manera, asegirese de  notificar a su  trabajador(a) del
departamento del condado tan pronto como sea posible,

Iin uny Audicncia con ¢f Estado usted tiens el derecho a
ser representado por un abogade o cualquier otra persona
(un amigo, pariente, 1 ofro representante} gue usted
escoje. Postblemente pudiera obtener consejo legal
gratuito v los servicios de un abogado. Si hay represen-
tacidén  legal gratuita en su  localidad, ef nimero de
teléfone y/o domicilio estd escrito arriba. También puede
ponerse en contacto con la orgamizacion de derechos a
servicios  sociates mas cercana para gue le asesoren en
la preseatacién de su peticion.

Las regulaciones estatales que rigen las audiencias con
el estado con rtespecioc a los servicios sociales estdn a la
disposicion en esta oficing del departamento de servicios
sociales del condado.

Practicas con respecto a la informacién - La informacion
gue sc le - estd requiendo es mandatoria para poder
tramitar su peticion para una audiencia con el estado, en
conformidad con fa Seccidn 10950 dei Cadigo de Bienestar
¢ Instituciones (W&IC). La Oficina del Jefe de Arbitros
establecerd un expediente del caso, Usted tiene el derecho
a examinar los documentos que constituyen los antecedentes
para la decision. Cualguier informacion que usted propor-
ctone puede ser compartida con el departamento de servicios
sociates del condado o el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos.

St odesea soliciar une awdiencia con el estado por escrita,
por favor envic esta paging a:

Office ol the Chiel Releree

State Department of Social Services
744 1 Srreet, Madl Stetion 6 100
Sacraments, CA 95814

Para solicitar oralmente una awdiencia con el estado o
para ohtener mds infornacion con respecio o sus derechos
o una audiencia con el estado o los expedientes puede
camunicarse con la:

Oficina de Preguntas y Respuestas al Pablico ¥ posiblemente tenga
Departamento de Servicios Sociales dol Estado
(800) 952-5253 {nimero gratito)®

T (500} 952-834% ¥ Pars sordos solpmente

gre marcar el
mamero 7
[”'fl”l”f'ﬂ.

PETlCléN PARA UNA AUDIENCIA CON EL ESTADO

Nombre {apetido, nombre, iniciad)

Miamere de telélono Mumere de segiro socil

Domiciiin

Chwcdad

Exstado Ziorg posiad

Por medio de ln presente solicito unn audiencia con eb estado ante of Departamento de Servicios Soviades el Estado von respeeta @l acann gue toma e coadado
tocante i mis servicios sociales. Las razones parn mi peticion sen fas siguicates:

Tenge probicmas enfendienda ef ingiés, por lo tanto estoy pidicado an
intrprete piara mi awdiencia en el siguiente:

idioma Phalecto

IFirmea

Fecha en gue ve firmo

REPRESENTANTE AUTORIZADO

Mo wstorteado o kosigotente persona parn gue sctie en mi nombre en mi apelacion,

referente i mi viso,

Autorizo al Departamesto s gue dé a esta persona ciidgiier informcian

Nombre del representante autorizado

Promiciko ded representante avlosizado

Firma de la persana gue salicits fa audicncta con el estada

Fevha en gue se firmd




SERVICIOS DE CASA Y CUIDADG PERSONAL Pagina 1 de
NOTIFICACION DE ACCION — NEGACION SELLO DEL CONDADO

AVISG: by notificacidn se relacione pnicgmiife oo Sus Servicioy
soclales. NO afveta su reciba de SSTISSP o Seguro Social,
CONSERVE ESTE AVISO JUNTO CON SUS DOCUMENTOS IMPORTANTES.

M N

NEOMIRO DE CASE

g J FMVEALSA B O RE G
| —

LA INFORMACION QUE APARECE MARCADA A CONTINUACION APLICA A USTED:

D Su solicitud de fecha para Servicios de Casa y Cuidado Personal (IHSS) ha side negada porgue:
D Su solicitud de fecha para Servicios de Casa y Cuidado Personal ha sido negada porgue su Parte doel Costo excede

su necesidad para servicios. Esto se determing de la manera siguiente:

Sus ingresos gue fueron contados: 5 Su Parte del Costo 8
Menos nivel de bencficios de SSI/SSP ~- 3 Menos ef costo estimado de FHSS = §
Sa Pare del Costor b Ingresos en exceso del costo estimado: b
HORAS HORAS
SERVICIOS CONSIDERADAS SERVICIOS LONSIDERADIAY

D Servicios Domésticos por Mes: . D Servivios Relacionados por Semana:
Burruli. limpiar con aspiradora. ete. lavar ¢ fregadero y mostrador do - Preparar las comidas [
{u cocing, cte Bmpiar ¢f hafio: alimacenar comida, provisiones: sacar

g Bnsurc wnetet] P S dmpis cspués de comidas. mend O
ta basura; sacudir, recoger: limpiar ¢ horno v s estufa; Hmpiar, Limpiar después de comidz

descongelir ol reirigerader, traer combustibler y cambiar la ropa [Lavado de rapa rulinario ———
de cana tenderly, Compra de comida -

Compra de otros encargos —
TOTAL DE SERVICIOS RELACIONADOS: ———

D Servicios Personales No-Médicos Semanales:
Ayuda para respirar . E:]

Asistir en fa limpiera de evacuaciones intestinales y de la vejiga Servicios Semanales de Transportucion:

Alimentacion [— Cita Medica [P
Banos rutinarios en s cama - A fuentes alternativas .

Vestirse R TRANSPORTACION TOTAL: B
Cuidado del perfodo menstrual

Ambulacidn — D Supervisitn Protectiva semanal: P

© Subir a7 bajarse de o cama
Bafio, hgienc oral}arregio - D Enseiianza/Pemostracion semanais R —
Frotar, acomodar, ayuda para sentarse, tevantarse, cle.
Cuidado/ asistencis para ponerse/ Quifarse partes postizas - D Servicios Parsmidicos semanales:
TOTAL DE SERVICIOS PERSONALES NO MEDICOS:

D D Limpieza a fondo {enando se indique)
Auiorizacion Mensual:

Total de horas semanales x 4.33: , Lo
D Eliminacion de riesgos en ef patio {cuande se indique)

Mas horas de Servicios Domésticos: i
Mas limpicza & fondo/eliminacién de peligros en el patior %
TGTAL DE HORAS MENSUALES: ——
Asignacion para Restaurante: 3

D Esta accion fue necesaria en conformidad con las leyes federales y estatales y las siguientes Sccciones del Manual de

By

Practicas y Procedimientos del Departamento de Servicios Sociales del Estado:

St liene preguntas o cree yue deban tomarse en consideracion hechos adicionales comuniguese con:

Trabajadar(a) de Servicios: Telé¢fono:

USTED TIENE DERECHO A HACFR UNA PETICTON GORAL 05 POR ESUPTIO PABA HNA ATTHENCGA €600 11 101 A i)

ETEY I 5 R TR ' S
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IS TATRE D o MERRORRNTA M NETA DE NAEEID Y Bp N S

SERVICIOS D/E CASA Y CUILADO PERSONAL
NOTIFICACION DE ACCION - DESCONTINUACION
ANVESO: Fara norificacidn se refacions dricamense CONOSHY Servicioy

saciales. N afecta sirecibo de SSHSSP o Negura Social,

CONSERVE ESTE AVISCG JUNTO CON SUS DOCUMENTOS IMPORTANTES.

r ]

DEPARTAMEN PO PRV SOOI,

Pigina 1 de

SELLO DEL CONDADO

NEMERGEH L AN

FNYIADA POIRCCORRL O B

LA INFORMACION QUE APARECE MARCADA A ('ONTINK,IACI(iN APLICA A USTED:
D Su clegibilidad para Servicios de Casa y Cuidado Personal (IHSS) serg descontinuada a partir del porque:

D Su ciegibitidad para Servicios de Casa v Cuidado Personal serdt descontinuads apartirdel ______ porgue su Parwe ded
Costo excede su necesidad de servicios. Esto se determind de la muncra sigiente:

Suy ingresos que fueron contidos; 3 Su Parte del Costor k)
Menos nivel de beneficios de 881/85pP:— 8 Meros ¢l costo estimade de THSS ]
Su Parte del Cosio: 3 Ingresos en exceso def costo estimado: b
HORAS HORAS
SERVICIOS PREVIAMENTE SERVICIOS PREVIAMENTE
ALUTORIZADAS AUTORIZADAS
D Servicios Domésticos por Mes ——— E] Servicios Relacionados par Semana:
Baurrer, limpiar con aspiradora. etes lavar ef fregadero vy mostrador de Preparar tas comidas e

la cociza, ctes fimpiar of bafio; almacenar comida, provisiones: sacar
la basueas sacodin, recoger: limpiar ef horne y lz estula: limpiar.
descongelor ¢l refrigerador, traer combustible; y cambiar Ja ropa . )
de cama, tenderla, Compra de comida S

Limpiar después de comidas. mend

Lavado de ropa rutinazio

D Compra de otros encarpos

Servicioy !'crsmlgles No-Médicos Semanales: TOTAL DE SERVICTOS RELACIONADON:
Avuda para respirar

Asistiren fa limpiera de evecurciones intestinades vde lavejipn. D Servicios Semanales de Transportucion:

Adimentacion - Cita Médiea

Banos ritinarios en fa cama [ A fuentes alternutivas —
Vestirse [ TRANSPORTACHIN TOTAL: [
Cuidado del perfodo menstroal

Ambutacion D— D Supervision Protectiva semunai:

Subir ;:[h.‘lj:n’\c e i comat

Budie, higicne oralfareegio JE— D ICnscfmnm/l)u:me:slruci('m setnanak
Frotar acomodar. avuda para sentarse, levantarse. ole.

('uid;uh:/;hir.lcm-iu para ponerse fquitianse partes postizas ———— [:] Servicios Paramédicos semunales:
TOTAL DE SERVICIOS PERSONALES NO MEDICOS:

D o D Limpivzea a fondo {cuundo se indigue) S
Autorizacion Mensualk: .

Total de horas semunales x 4.33%

D Eliminacion de riesgos en el pafic

cuando se indigue

Mis horas de Servicios Domésticos: A ¢ que) —
Mix dimpicsa a Imuin/uliminacifm du peligros en of pation ¥

TOTAL DY HORAS MENSUALES:

Asignscion para Restaurante: §

E:] La accidnm anterior fue necesaria ¢n conformidad con las leyes lederales y estatales y las siguientes Seeciones ded Manual
de Pricticus y Procedimicntos del Departamento de Servicios Sociales del Estado:

Debe reportar inmediatamente cualesquier cambios gue puedan afectar su clegibilidad o su aceesidad para Servicios de Casa y
Cuidado Personal. tales como cambie en ingresos. propiedad, arreglos de vivienda, condicidn médica o capacidad para trabujo.
S tiene cuabguicr pregunta o piensa que se deben considerar detalles adicionales, comuniguese con:

Trabajador(s) de Servicios: Teléfono:

USTED TIENE DERECHO A HACER UNA PETICION ORAL O POR ESCRITO PARA UNA AUDIENCIA CON TL ESTADO.
POR FAVOR VEA EL REVERSO DE ESTE AVISO PARA MAS DETALLES

NA GO ISPt RY




ENTALRDY UE CALIFORNEA - AGENCIA DE SALUD ¥ BIENESTAR

SERVICIOS DE CASA Y CuIiDA ) PERSONAI:
MOTIFECACION DE ACCION — (EEVALUACION
‘NOTA: Esta notificacion se relaciona dnicamente con sus servicios

soctales. NG afecta su recibo de SSI/SSF o Seguro Social.
CONSERVE ESTE AVISO JUNTO CON SUS DOCUMENTOS IMPORTANTES,

r B

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

Pagina | de ___

L

-

NOMERD DEL CASD

ENVIADA POR CORREQ Tt

LA INFORMACION QUE APARECE MARCADA A CONTINUACION APLICA A USTED:
E:] Con fecha efectiva del o /- NO HA HABLDO CAMBIOS en su autorizacion previa para Servicios de Casa y Cuidado Personal.
E:! Con fecha efectiva dei Wm,,[,,___./_ ha sido cambiada su autorizacidn para Servicios de Casa y Cuidade Personal.

[:} La cantidad total de su parte de! costo; Era: v ahora es:

. Hay una diferencia de
La nueva cantidad fue determinada segiin se muestra enseguida; ’

ANTES AHORA
Sus ingresos gue fueron contados: £ Sus ingresos que {ueron contados:
Menos el nivel de beneficios de SS[/58P; =% Menos el nivel de beneficios de SS1/SSP:
Su parte de} costo: 3 Su parte del costa: 3
HORAS PRE- HORAS AC- AUMENTO HORAS PRE~ HORAS AC— AUMENTOD
: VIAMENTE  TUALMENTE o VIAMENTE  TUALMENTE o
SERVICIOS AUTORIZADAS AUTORIZADAS REDUCCION SERVICIOS AUTORIZADAS AUTORIZADAS REDUCCION
E Servicios domesticas . . Servicios relacionadas semanales:

Barrer, limpiar con aspii‘édora. etc.; lavar los mostradores de la cocina, e1c.)
limpiar el bafio; almacenar comida, provisiones, sacar la basura; sacudir,
recoger: limpiar e horno v Ia estufa; limpiar, descongelar el refrigerador, traer

**Preparar las comidas

**Limpiar después de
comidas, menu

combustible; y cambiar la ropa de cama, tenderia.

Servicios Personates No-Médicos Semanales:
*Avuda para respirar

Lavado de ropa rutinario

Compra de comida

Compra de otres encarpos

*Asistic en la limpieza de evacua-

Tata| de servicios
relacionados:

ciones intestinales v de la vejiga

*Alimentacidn

D Servicios Semanakes de Trensportacién:
Cita Médica
A {uentes aiternativas
Transportacién TGTAL;

*Baitos rutinarios en la cama

*Vestirse

*Cuidado del periodo menstrual

*Ambulacidn

Supervision Protectiva
semanal;

|
O
O

[ Bz e

O

*Subir af bajarse de la cama

*Baiio, higiene oral/arreglo

*Frotar, agomoday, ayuda para
sentarse, levantarse, etc,

*Cuidado/asistencia para poner-
Se; qUITarse partes postizas

TOTAL de servicios personales
ne meédicos:

Enseitanza/Demostrzcion
semanak

*Servicios Paramédicos
semanales:

D‘ Autorizackin Mensual:
Total de horas semanales x 4,33

Mds horas de Servicios
Doméstices:

Mis limpieza a fondo/ climina-
cion de peligros en e} patie:

TOTAL DE HORAS MEN-
SUALES:

Eliminncidn de riesgos en
el patio (cuando se indique)

Asignacion para Restaurante; ms

Usted es la inica persona que se cuenia en su hogar.

Usied recibe servicios basados en personas que viven en su hogar.

La razdén para hacer este cambio es la siguiente:

La accidon anterier fue necesaria en conformidad con las leyes federales v estatales y las siguientes Secciones del Manual de
Practicas y Procedimientos del Departamento de Servicios Soctales del Estado:

Ha lienado los requisitos de 20 horas semanales o mds de los servicios marcados con asteriscos{*}, segtn la ley, lo cuaj le permite recibir un paﬁo
por adelaniado para que usted mismo le pague a su proveedor, Si deses recibjr este pago por adelantado, comuniquese can su trebajador(a) de
servieios. Los servicios con dos asteriscos(*¥) estdn incluidos en las 20 horas UNICAMENTE cuando se requiere asistencia para darle ia comida.

Debe reportar inmediatamente cualesquier cambios que puedan afectar su_elegibilidad o su necesidad para Servicios de Casa ¥
{uidado Personal, tales como cambic en ingresos. propiedad, arreglos de vivienda, condicién médica o capacidad para trabajo, $i
tiene cualquier pregunta o piensa que se deben considerar detalles adicionales. comuniquese con:

Teléfono:

Trabajador(a} de Servicios:

Usted tiene derecho a hacer una

peticion oral o por escrito para una audiencia con el estado.
’

TEAFE T LMATE 1T S MY mimsImmoaos we s



